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要約：前外側大腿皮弁は，皮島とともに大腿の筋体を採取する必要がないため，従来多用され
てきた様々な筋皮弁に比べ圧倒的に皮島が薄く，採取部の機能的損失も少ない．しかし，皮弁
血管茎の解剖学的知見に比べて，挙上手技や皮島デザインなど，臨床に即した知見の集積が十
分でなく，本法の普及はいまだ途上である．これに対しわれわれは，皮弁挙上手技を標準化し
て本法を試みた 34 例を検討し，皮弁を挙上できる確率，面積や領域，縫縮可能な採取幅，有
茎皮弁の到達範囲，皮弁に含めた大腿筋膜の有用性など，臨床上重要な項目を明らかにした．
全例で血管茎の画像検索は行わず，皮弁挙上は基本的に筋膜下で行い，肉眼で確認した穿通枝
を外側大腿回旋動脈下行枝まで含めて血管茎とした結果，34 例中 31 例（91.2％）で予定どお
りに皮弁挙上でき，3例（8.8％）で術式または採取側の変更を要した．最終的に挙上した前外
側大腿皮弁の総数は 32例（94.1％）であり，このうち 26例（81.3％）が遊離皮弁，6例（18.8％）
が有茎皮弁で，遊離皮弁 1例（3.8％）が全壊死，逆行性有茎皮弁 1例が部分壊死した．32 皮
島に含めた穿通枝総数は 65 本で，一皮島内の本数は 1から 4本，平均 2.0 本であり，外側広
筋を貫くものは 60 本（92.3％），外側広筋と大腿直筋の筋間中隔を走行するものは 5本（7.7％）
で，ほとんどの症例で皮弁挙上時に筋体内での穿通枝の剥離操作を必要とした．外側大腿回旋
動脈下行枝は，34 例中 4例（11.8％）で欠損したが，4例とも外側広筋栄養枝からの穿通枝を
用いて皮弁挙上できた．皮島面積（縦径×横径）は，最大31×22 cm，最小 2×1.5 cmであり，
採取部の幅は 8 cmまで縫縮できた．1本の穿通枝で生着した最大皮島は 31×22 cmで，その
領域は，上前腸骨棘から膝蓋骨上縁までの大腿外側半周に及んだ．皮弁に含めた大腿筋膜は，
腹膜や硬膜，腱の再建などに有用で，筋膜上に植皮して非常に薄い皮島にすることもできた．
血管柄は長く，皮島を大きくすれば，有茎皮弁として下腹部や陰部，膝だけでなく，背側の仙
骨，臀部までを再建できた．以上より本皮弁は，血管茎の解剖学的変異にかかわらず，安定し
て採取でき，単一の穿通枝でも巨大な皮島を栄養しうることが示された．多くの場合，筋体内
での穿通枝の剥離操作を強いられるが，術式の標準化により手術時間は短縮できる．皮島の血
行は良好で，状況に応じて皮弁形状を様々に形成でき，皮弁に含めた大腿筋膜の利用は，本法
の有用性を更に拡大すると考える．
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　前外側大腿皮弁は，1984 年に Songらにより報告
された穿通枝皮弁である1）．本法は，皮島の血流を
外側大腿回旋動脈下行枝から大腿皮膚へ直接分枝す
る穿通血管（以下，穿通枝）に依存するため，皮島
と栄養血管の間に筋体の介在を必要としない（図1）．
　このため，皮弁挙上の際は，皮島とともに大腿の
筋体を採取する必要がなく，従来多用されてきた筋
皮弁に比べ圧倒的に薄い皮島を移植できる（図 2）．
また，筋体が温存されることで，皮弁採取部の機能
的損失もほぼ回避でき，皮弁採取部を縫縮すれば外
観を大きく損なうことはない（図 3）．さらに，大
腿深動脈の分枝である外側大腿回旋動脈の下行枝
は，下肢の主要血行路ではないため，末梢血行を損
なわずに，穿通枝から同下行枝までを長い血管茎と
して採取できる．
　こうした皮島の薄さや，皮弁採取に伴う犠牲の少
なさなどは，多くの外科医の注目を集めるところと
なり，皮弁の血管茎を精査し，走行を細分化などし
た報告も少なくない2，3）．しかしながら，結果とし
て明らかとなった外側大腿回旋動脈系の解剖学的変
異の存在や，穿通枝の剥離操作の煩雑さなどが好ま
れず，本法の普及はいまだ途上であるといえる．
　こうした中，われわれは以前より本法の有用性を
重視し，積極的に種々の再建に用いてきた．しか
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し，手術に際しては，皮弁血管茎の解剖学的知見に
比べて，皮島デザインや挙上手技など，より臨床に
即した知見の集積がいまだ十分でないと思われるこ
とが多かった．
　したがって今回われわれは，本法を試みた 34 症
例を retrospective に検討し，皮弁を挙上できた確
率，皮島の面積や採取範囲，縫縮できる皮弁採取
幅，有茎皮弁として用いた場合の皮弁の到達範囲な
ど，臨床上特に重要な項目について検討した．ま
た，有茎皮弁の到達範囲については，血管茎の経
路，取り扱いの工夫なども詳述した．さらに，皮弁
挙上法の簡便化の試みや，再建部位に応 じた皮弁
形状の最適化例，皮弁に含めた大腿筋膜の利用例な
どを提示し，本法の有用性についても考察する．
図 1　右大腿前部の動脈系
前外側大腿皮弁の血流は，大腿深動脈系の外側大腿回旋
動脈下行枝から大腿皮膚へ直接分枝する穿通枝から供給
される．
図 2　採取後の遊離前外側大腿皮弁（症例 34）
筋体を含まない皮弁は薄い．  　
図 3　縫縮後の皮弁採取部
A：症例 11：75 歳，女性．術後 9か月時．
B：症例 25：66 歳，男性．術後 6か月時．
いずれも縫合創の瘢痕を残すのみであり，機能障害はない．
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研 究 方 法
　1．対象
　2004 年 1 月から 2011 年 10 月までの過去 7 年
10 か月間に，前外側大腿皮弁を試みた 34 例を
retrospective に検討した（表 1）．
　検討項目は，症例の年齢，性，再建部位，疾患な
どの他に，皮弁移植の成功率，生着可能であった皮
島の広さ，皮弁に含めた穿通枝の数や，その走行形
態，皮弁採取部の閉鎖手段，有茎皮弁時の到達範囲
などとした．
　なお，皮島は紡錘形に採取するため，その広さは
長軸長（縦径）と短軸長（横径）であらわした．皮
島と採取筋膜の広さが異なる場合は，後者も併記し
た．
　穿通枝の数は，最終的に皮島の裏面に進入する穿
通枝の本数を記載し，その数が外側大腿回旋動脈下
行枝からの分枝数と異なる場合は，後者も併記し
た．
　2．術式
　当初，皮島をデザインする際は，術前にドップ
ラー血流計で聴取した穿通枝の位置を参考にしてい
たが，後に省略することも多くなった．この他，造
影やエコーなどの血管茎の画像的検索は，全例で
行っていない．
　皮膚切開は，皮島の大きさに応じて，大腿前面正
中か，そのやや内側から開始した．
　皮弁の挙上は，初期の 2例を除く全ての症例で，
筋膜下で行った．前述した切開線で筋膜まで切開し
た後，大腿外側の筋膜下を用手的に剥離し，筋膜裏
面に進入する血管で，肉眼で存在を確認できる太さ
のものであれば，利用可能な穿通枝と判断した．な
お，この時に穿通枝を確保できない場合は，術式を
変更した．
　利用可能な穿通枝が存在した場合は，これを外側
大腿回旋動脈下行枝に至るまで剥離するが，穿通枝
の予期せぬ捻転を防ぐために，できるだけ 2本以上
を皮島に確保するようにした．また，複数の穿通枝
を含め得ない場合は，穿通枝の片側をピオクタニン
で着色し，血管茎の捻じれ具合を確認した．
　外側大腿回旋動脈下行枝の中枢側への剥離は，原
則として大腿直筋の栄養血管の分岐部までとし，遊
離皮弁とする場合は，分岐部の末梢 1 cmで同下行
枝を切断し，大腿直筋の血行の温存に配慮した．
　皮弁採取部は，植皮したものは術後 10 日から，
直接縫縮したものは術後 3週から歩行を許可した．
2期的に皮弁採取部を縫合する場合は，大腿の浮腫
が軽減した術後 3週を縫縮時期とした．
結 果
　過去 7年 10 か月間に，男性 27 名，女性 7名，計
34例の患者に前外側大腿皮弁34例を試みた（表1）．
これらの年齢分布は 22歳から 81歳，平均 51.7 歳で
あった．再建部位は，四肢 18 例（52.9％），頭頚部
9例（26.5％），体幹 3例（8.8％），陰部 2例（5.9％），
臀部，坐骨部 2例（5.9％）であった．再建対象疾患
は，頭頚部，体幹，陰部は全例が腫瘍切除後の軟部
欠損であり，四肢は全て外傷や熱傷による組織欠
損，坐骨部は褥創，臀部は壊死性筋膜炎による軟部
欠損であった．
　前外側大腿皮弁を試みた 34 例中，当初の予定ど
おりに皮弁を挙上できたものは 31 例（91.2％）であ
り，3例（8.8％）は術式または皮弁採取側を変更し
た．この 3例のうち 2例は，大腿外側へ向かう穿通
枝を発見できず，それぞれ遊離前内側大腿皮弁およ
び皮島を付けない大腿外側回旋動脈下行枝の血管茎
移植に術式を変更した．残りの 1例は，発見できた
穿通枝がかなり小径で，かつ遠位に位置していたた
めに使用がためらわれ，皮弁採取側を反対側へ変更
した．ちなみに，この症例は有茎前外側大腿皮弁に
よる女性の右外陰部再建例であったが，穿通枝の分
布が左右の大腿で異なっており，採取側を変えるこ
とで容易に皮弁を挙上できた．
　最終的に挙上した前外側大腿皮弁の総数は 32 例
であり，この内，遊離皮弁として用いたものは 26例
（81.3％），有茎皮弁は 6 例（18.8％）で，有茎皮弁
のうち 1例は遠位茎の逆行性皮弁として利用した．
　26例の遊離皮弁の成功率は96.2％で，1例（3.8％）
に全壊死をみた．この 1例は咽頭再建例で，血管茎
の屈曲による静脈閉塞が原因であった．有茎皮弁 6
例においては，順行性に用いた 5例は全て生着した
が，逆行性に用いた 1例に部分壊死をみた．部分壊
死は，皮島に含めた大腿内側の皮膚の鬱血によるも
ので，複数の医療用ヒルを数日間用いるも改善せ
ず，皮島辺縁が壊死し，切除縫縮により閉創した．
　移植した皮島の面積（縦径×横径）の最大は 31
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く
，
皮
弁
採
取
側
を
右
側
に
変
更
22
68
/M
di
st
al
ly
 b
as
ed
pe
di
cl
ed
 A
LT
 ﬂ 
ap
 
左
膝
熱
傷
潰
瘍
筋
内
型
 /
 2
有
不
詳
二
期
的
縫
合
温
存
一
部
鬱
血
壊
死
し
，
縫
縮
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N
o.
年
令
/ 
性
術
式
疾
患
名
穿
通
枝
の
走
行
型
/ 
皮
島
に
含
め
た
数
（
下
行
枝
か
ら
の
分
枝
数
）
外
側
大
腿
回
旋
動
脈
下
行
枝
の
有
無
　
　
　
　
　
　
　
　
皮
島
の
縦
径
×
横
径
cm
　
　
　
　
　
　
　
（
　
　
）＊
＊
＊
　
　
　
　
皮
弁
採
取
部
の
処
理
法
　
外
側
広
筋
運
動
枝
備
　
　
　
　
考
23
81
/M
fr
ee
 A
LT
 ﬂ 
ap
左
耳
後
部
SC
C
筋
内
型
 /
 2
有
25
×
8
縫
合
温
存
皮
島
の
一
部
を
脱
上
皮
化
し
て
，
顔
面
神
経
を
被
覆
し
，
F
re
y
症
候
群
を
予
防
し
た
．
24
22
/M
fr
ee
 A
LT
 ﬂ 
ap
左
前
足
部
切
断
筋
内
型
 /
 2
無 外
側
広
筋
内
縦
走
血
管
あ
り
31
×
不
詳
縫
合
温
存
足
趾
骨
を
再
移
植
し
，
皮
弁
で
被
覆
25
66
/M
fr
ee
 A
LT
 ﬂ 
ap
左
腋
窩
瘢
痕
拘
縮
筋
間
型
 /
 2
有
不
詳
×
8
縫
合
温
存
26
68
/M
fr
ee
 A
LT
 ﬂ 
ap
左
前
腕
潰
瘍
筋
内
型
 /
 1
有
不
詳
縫
合
温
存
筋
膜
下
で
穿
通
枝
を
探
し
，
筋
膜
上
で
皮
弁
挙
上
27
36
/M
fr
ee
 A
LT
 ﬂ 
ap
右
手
背
欠
損
筋
内
型
 /
 1
有
19
×
6.
5
（
10
×
3.
5の
腸
脛
靭
帯
を
付
け
て
採
取
）
縫
合
温
存
皮
弁
内
の
腸
脛
靭
帯
で
伸
筋
腱
を
再
建
28
72
/M
pe
di
cl
ed
 A
LT
 ﬂ 
ap
右
臀
部
・
仙
骨
部
フ
ル
ニ
エ
壊
疽
筋
内
型
 /
 1
有
31
×
22
植
皮
温
存
29
38
/F
fr
ee
 A
LT
 ﬂ 
ap
舌
癌
筋
内
型
 /
 3
有
不
詳
縫
合
温
存
外
側
大
腿
皮
神
経
を
舌
神
経
に
縫
合
30
78
/M
fr
ee
 A
LT
 ﬂ 
ap
悪
性
髄
膜
腫
筋
内
型
 /
 1
有
27
×
10
  
植
皮
温
存
皮
弁
内
の
大
腿
筋
膜
で
硬
膜
を
再
建
31
35
/F
fr
ee
 A
LT
 ﬂ 
ap
腹
壁
デ
ス
モ
イ
ド
筋
内
型
 /
 2
有
31
×
8：
真
皮
脂
肪
弁
6.
5
×
3：
表
皮
残
存
部
（
筋
膜
：
31
×
21
）
縫
合
1
本
を
切
断
・
縫
合
皮
弁
内
の
大
腿
筋
膜
で
腹
膜
を
再
建
31
×
8
cm
の
皮
島
の
表
皮
を
，
血
流
観
察
用
に
6.
5 ×
3
cm
だ
け
残
し
，
他
は
脱
上
皮
化
し
て
真
皮
脂
肪
弁
と
し
，
皮
下
に
移
植
．
32
61
/F
pe
di
cl
ed
 A
LT
 ﬂ 
ap
外
陰
癌
筋
間
型
 /
 2（
1）
筋
内
型
 /
 1
無 外
側
広
筋
内
縦
走
血
管
あ
り
30
×
8
二
期
的
縫
合
温
存
外
側
広
筋
の
部
分
壊
死
に
よ
る
，
皮
弁
採
取
部
の
治
癒
遅
延
33
59
/M
pe
di
cl
ed
 A
LT
 ﬂ 
ap
Ｓ
状
結
腸
癌
腹
壁
浸
潤
筋
間
型
 /
 1
筋
内
型
 /
 1
有
不
詳
×
6
（
筋
膜
：
不
詳
×
10
）
縫
合
温
存
皮
弁
内
の
大
腿
筋
膜
で
腹
膜
を
再
建
／
大
腿
直
筋
栄
養
血
管
1
本
を
切
断
34
31
/M
fr
ee
 A
LT
 ﬂ 
ap
左
母
趾
欠
損
筋
内
型
 /
 4（
3）
有
33
×
6
（
筋
膜
：
33
×
3）
縫
合
1
本
を
切
断
・
縫
合
露
出
し
た
足
趾
骨
を
，
皮
弁
で
被
覆
不
詳
：
手
術
記
録
，
診
療
録
な
ど
に
明
記
さ
れ
て
い
な
い
デ
ー
タ
は
不
詳
と
し
た
．
　
　
＊
 f
re
e 
an
te
ro
la
te
ra
l t
hi
gh
 ﬂ 
ap
（
遊
離
前
外
側
大
腿
皮
弁
）
　
＊
＊
 f
re
e 
an
te
ro
m
ed
ia
l t
hi
gh
 ﬂ 
ap
（
遊
離
前
内
側
大
腿
皮
弁
）
＊
＊
＊
 皮
島
よ
り
も
拡
大
，
あ
る
い
は
縮
小
し
て
筋
膜
を
採
取
し
た
場
合
は
，
筋
膜
弁
の
大
き
さ
を
（
　
）
内
に
記
す
．
（
つ
づ
き
）
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×22 cm，最小は2×1.5 cmであった．1本の穿通枝
で生着させえた最大の皮島も 31× 22 cmであった．
皮膚成分を除いた脂肪筋膜弁の最大は 31× 21 cm，
最小は2.5×2 cmだった．ただし，31× 21 cmの脂
肪筋膜弁の症例は，表皮を切除した31×8 cmの真
皮脂肪弁を含めることで真皮下血管網の血行を付加
しており，純粋に筋膜血行のみに依存した脂肪筋膜
弁としては用いていない．
　皮島に含めた穿通枝の総数は，前外側大腿皮弁
32 例中 65 本で，一つの皮弁に 1本から 4本，平均
2.0 本の穿通枝を用いていた．その内訳は，1本が
10 例（31.3％），2 本が 13 例（40.6％），3 本が 7 例
（21.9％），4 本が 2 例（6.3％）であり，68.8％の症
例で複数の穿通枝を含めていた．
　穿通枝の走行は，皮島に含めた穿通枝総数 65 本
中，外側広筋を貫通するもの（以下，筋内 type）は
60 本（92.3％），外側広筋と大腿直筋との筋間中隔
を通過するもの（以下，筋間 type）は 5本（7.7％）
であった．このうち，皮島に進入する複数の穿通枝
が 1本に合流して外側大腿回旋動脈下行枝に連なる
症例が 4 例あった．なお，本皮弁 32 例中 3 例
（9.4％）で，外側広筋の支配神経が複数の穿通枝の
間を貫いて走行し，神経枝と交差していた．これに
ついては，3例とも神経を切断して複数の穿通枝を
皮島に含め，神経は再縫合した．
　外側大腿回旋動脈下行枝は，34例中4例（11.8％）
が外側広筋と大腿直筋の筋間に存在しなかった．し
かし，この 4例は，いずれも外側広筋の栄養血管が
筋体内を縦走しており，大腿皮膚へ穿通枝を分枝し
ていたため，この血管を利用して皮弁挙上が可能で
あった．
　前外側大腿皮弁の採取部に植皮を行ったのは 3例
で，他は直接縫縮した．大腿の筋体の腫脹が強く縫
合が困難な場合は，腫脹の軽減を待って二期的に縫
縮した．縫縮可能な皮弁採取幅は，最大 9 cmであ
り，幅 8 cmまでは全例で縫縮可能であった．有茎
皮弁施行例では，縫縮時に血管茎が圧迫される恐れ
があったため，全 6例中 4例（66.7％）は二期的に
縫縮した．
　術後，全症例で皮弁採取に起因する歩行障害はみ
られなかった．外側広筋支配神経を切断，再縫合し
た 3例も，術後数週から問題なく立位歩行が可能で
あり，神経切断の影響を自覚することはなかった．
症 例
　症例 7（図 4）
　21 歳，男性．外傷により足背動脈，後脛骨動脈
が途絶し，右足が虚血性委縮となったため，後脛骨
動脈を外側大腿回旋動脈下行枝で再建した．その
際，伴走静脈も吻合し，外側大腿回旋動脈下行枝か
ら分枝する穿通枝を利用して2×1.5 cmの小さな前
外側大腿皮弁を作成し，これを血行観察用の皮弁と
した．術後 1年で右足の周径は 10 mm回復し，皮
膚色や冷感も改善した．術後 4年以上経過した現在
も，再建動脈は開存している．
　症例 11（図 5）
　75 歳，女性．舌癌に対し，舌半切および口腔底
切除を行い，遊離前外側大腿皮弁を折り曲げて，舌
半側と口腔底を再建した．
　症例 13（図 6）
　70 歳，男性．盲腸癌の腹壁浸潤に対し，腹壁合
併切除を行った．その後，11× 8 cmの腹壁全層欠
損に有茎前外側大腿皮弁を移植し，腹膜は皮弁に含
めた大腿筋膜で再建した．血管茎への圧迫を回避す
るため，皮弁採取部の近位部を開創しておき，大腿
の腫脹が軽減した 3週間後に縫縮した．
　症例 17（図 7）
　65 歳，女性．外傷により右中指掌側組織を欠損
し，屈筋腱縫合後，指神経欠損に後骨間神経終末枝
を移植した．露出した移植神経，および屈筋腱を，
2.5×2 cmの遊離前外側大腿皮弁から皮膚，皮下脂
肪を除いた筋膜弁で被覆し，筋膜弁上に全層植皮し
た．植皮生着後の皮島は薄く，外観は良好で，術後
の除脂術を要さなかった．
　症例 19（図 8）
　24 歳，女性．小脳髄膜腫切除後に用いた人工硬
膜（ゴアテックスⓇ）にMRSA感染を生じたため，
人工硬膜と近傍の頭皮を切除した．この結果生じた
後頭部の全層欠損を，遊離前外側大腿皮弁で再建し
た．この際，硬膜は皮弁に含めた大腿筋膜で再建し
た．
　症例 22（図 9）
　68 歳，男性．左膝の低温熱傷を，逆行性前外側
大腿皮弁で再建した．術後，皮島に含めた大腿内側
部の皮膚が鬱血したため，皮弁採取部および皮島周
囲を開創し，血管茎にかかる圧力および緊張の軽減
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図 4　症例 7：21 歳，男性．右後脛骨動脈再建例．
A：足背動脈，後脛骨動脈の途絶による右足虚血性委縮．
B：穿通枝を利用し，2× 1.5 cmの前外側大腿皮弁をmonitoring ﬂ ap とした．
C：後脛骨動脈欠損を外側大腿回旋動脈下行枝でバイパスした．
D：術後 1年．右足の周径は 10 mm回復し，皮膚色や冷感も改善した．
E：術後 4年時の 3DCT Angiography．移植血管は開存している．
図 5　症例 11：75 歳，女性．舌再建例．
A：術前CT．左側舌癌（破線部）に対し，舌半切および口腔底の一部の切除を要した．
B：穿通枝 2本を含めて遊離前外側大腿皮弁を挙上．
C：採取した遊離前外側大腿皮弁．
D：皮弁を折り曲げて，舌半側と口腔底を再建した．
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図 6　症例 13：70 歳，男性．腹壁再建例．
A：盲腸癌の腹壁浸潤に腹壁合併切除を行い，11×8 cmの腹壁全層欠損となった．
B：穿通枝 2本を付けた有茎前外側大腿皮弁を大腿筋膜とともに挙上．
C：術後 2か月．皮弁内の大腿筋膜は腹圧に耐え，ヘルニアは生じていない．縫縮された
皮弁採取部に，機能および外観上の問題はない．
D：術後 4か月時 CT．皮弁内の大腿筋膜（矢印）．
図 7　症例 17：65 歳，女性．指腹再建例．
A：外傷による右中指基節部掌側組織欠損．屈筋腱，移植神経が露出した．
B： 2.5 × 2 cm遊離前外側大腿皮弁から皮膚，皮下脂肪を除き，血管柄付き筋膜弁とした．
C：筋膜弁上に全層植皮した．
D：術後 5か月．植皮は全て生着している．
E：術後 5か月．皮下脂肪のない皮島は薄く，術後の除脂術を要さない．
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図 8　症例 19：24 歳，女性．頭蓋再建例．
A：小脳髄膜腫切除後に用いた人工硬膜（ゴアテックスⓇ）がMRSA感染し，排膿が持続した．
B：人工硬膜と頭皮切除後に露出した小脳．
C：大腿筋膜をつけた遊離前外側大腿皮弁裏面．穿通枝は 4本含めた．
D：硬膜欠損縁は皮弁に含めた大腿筋膜と密に縫合した．
E：再建後 6か月．髄液漏，感染の再発はない．
図 9　症例 22：68 歳，男性．逆行性前外側大腿皮弁による膝再建例．
A：左膝の低温熱傷．
B：逆行性前外側大腿皮弁で再建した．
C：術後 4日．皮島に含めた大腿内側領域組織の鬱血．
D：術後 50 日．鬱血領域は幅約 2 cmが壊死し，術後 2週目に切除，縫縮している．
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を試みた．その後，鬱血領域は幅約2 cmが壊死し，
切除，縫縮した．
　症例 27（図 10）
　36 歳，男性．外傷による手背欠損を，遊離前外
側大腿皮弁で再建した．その際，皮弁に含めた腸脛
靭帯で示指，中指，環指の伸筋腱欠損を同時再建
し，術後早期運動療法を開始した．術後 3か月で，
手指の伸展機能はほぼ回復した．
　症例 28（図 11）
　72 歳，男性．フルニエ壊疽による仙骨部から臀
部，坐骨部までの広範な軟部組織欠損を，1本の穿
通枝で栄養された 31× 22 cmの有茎前外側大腿皮
弁で再建した．皮弁は大腿の内転筋群と大腿骨の間
を通したが，この時，大腿骨内側を削骨して血管茎
の圧迫を回避した．
　症例 29（図 12）
　78 歳，男性．悪性髄膜腫切除後の 10× 10.5 cm
の頭蓋全層欠損を，遊離前外側大腿皮弁で再建し
た．硬膜は皮弁に含めた大腿筋膜で再建した．
　症例 31（図 13）
　35 歳，女性．腹壁デスモイド切除後の 20 ×
15 cmの腹壁全層欠損を，遊離前外側大腿皮弁で再
建した．腹膜を皮弁に含めた大腿筋膜で再建する
際，31× 8 cmの皮島の表皮を，血流観察用に 6.5×
3 cmだけ残し，他は表皮を削って真皮脂肪弁とし，
腹壁皮下に移植した．
　症例 32（図 14）
　61 歳，女性．外陰癌切除後の欠損を，有茎前外
側大腿皮弁で再建した．皮弁の先端は 2分割し，膣
入口部および膣壁を形成した．
考 察
　1．血管解剖と皮弁を挙上できる確率
　前外側大腿皮弁を栄養する穿通枝や外側大腿回旋
動脈下行枝の解剖学的変異に関する報告は多く，こ
れら血管茎の分布や走行については細かな分類も試
みられている2，3）．また近年では，皮弁挙上を安全
に行うために，カラードップラーや造影CTで術前
図 10　症例 27：36 歳，男性．手背，伸筋腱同時再建例．
A：外傷による手背軟部組織および，示指，中指，環指の伸筋腱欠損．
B：10× 3.5 cmの腸脛靭帯（矢印）を付けて採取した遊離前外側大腿皮弁．
C：皮弁裏面．伸筋腱欠損に対応して腸脛靭帯に割（矢印）をいれた．
D：皮弁血行をもった腸脛靭帯で 3本の伸筋腱をバイパスした．
E：再建直後の手背．
F，G：術後 3か月．手指の伸展機能はほぼ回復した．
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図 11　症例 28：72 歳，男性．巨大有茎前外側大腿皮弁による臀部，仙骨部再建例
A：フルニエ壊疽による仙骨から臀部，坐骨部までの広範な軟部組織欠損．
B：31× 22 cmの有茎前外側大腿皮弁．
C：皮弁裏面．1本の穿通枝で栄養されている．
D：術後 3か月．皮弁は全て生着し，仙骨部まで再建できた．
図 12　症例 29：78 歳，男性．頭蓋再建例．
A：悪性髄膜腫切除後の10×10.5 cmの頭蓋全層
欠損．人工真皮が縫着されている．
B：採取した遊離前外側大腿皮弁．
C：皮弁裏面．硬膜欠損に応じて大腿筋膜を切
り抜き，硬膜欠損をパッチした．
D：術後 26 日．皮弁は全て生着し，髄液漏，感
染はない．
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図 13　症例 31：31 歳，女性．腹壁再建例．
A：腹壁デスモイド切除後の 20× 15 cmの腹壁全層欠損．
B：大腿筋膜を皮島より広く採取した遊離前外側大腿皮弁．
C：腹膜欠損辺縁全周を皮弁に含めた大腿筋膜と密に縫合した．
D：術後 1.5 か月．腹膜再建範囲（破線部）．
E：術後 1.5 か月時 CT．大腿筋膜により再建された腹膜（上向き矢印）と，皮弁血流観察
用の皮島（下向き矢印）．
図 14　症例 32：61 歳，女性．外陰部再建例．
A：外陰癌切除後の欠損．
B：穿通枝を 2本含めた有茎前外側大腿皮弁．
C：皮弁の先端を 2分割し，膣入口部および膣壁を再建した．
D：術後 3か月．再建膣壁の狭窄はない．
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に血管茎の画像評価を行うことを勧める報告なども
散見される2-5）．一方，われわれは，解剖学的変異
の有無にかかわらず本皮弁は挙上可能であると考
え，術前の血管茎の画像評価は全症例で行っていな
い．
　例えば穿通枝については，筋内での血管の剥離操
作が不要な筋間 type の存在は 20％に満たず，80％
以上の穿通枝は筋内 type として外側広筋内を通過
するとされる2，6）．自験例での筋間 type は，より少
ない 7％台にとどまり，大多数が筋内 type であっ
たが，血管茎の確保に支障はなかった．
　外側大腿回旋動脈下行枝については，青らが，
11.6％の症例に欠損し，代わりに発達した外側広筋
の栄養血管が外側広筋内を縦走し，穿通枝を分枝し
たと報告，自験例でも，11.8％（4 例）に同下行枝
の欠損を認めた2）．この 4例は，青らの報告と同じ
く，外側広筋内の縦走血管から大腿外側に至る穿通
枝が分枝しており，われわれはこれらを追って皮弁
を挙上したが，4例とも十分に長い血管茎を筋体内
から採取可能であり，手術計画を変更する必要はな
かった．すなわち，外側大腿回旋動脈下行枝が存在
しなくても，長い血管茎を確保することは可能であ
り，われわれは術前に同下行枝の走行を精査する必
要を感じていない．
　穿通枝の有無についても，以前は症例の数％で欠
損するとされたが，手術手技が普及した近年では 0
～ 1％とされることが多い1，6-10）．青らは穿通枝によ
り血液供給されない皮膚は存在しないとして，穿通
枝欠損例の存在に疑問を呈しており，164 例の大腿
外側の全てに穿通枝を認めたことから，本皮弁は全
例で採取可能であるとしている2）．われわれが穿通
枝を発見できなかったのも，術式に不慣れであった
初期の症例に限られており，穿通枝の存在について
は，症例を重ねるにつれ，青らと同じ印象をもつに
至っている．
　2．皮弁の挙上手技の標準化
　われわれは手術時間の短縮のため，最初の皮膚切
開線と，皮弁を挙上する層，皮弁の採取幅，血管茎
の剥離範囲などを，ある程度標準化している．
　まず皮膚切開は，大腿前面正中に約 10 cm の縦
切開として筋膜まで行う．
　次に，切開線より外側の筋膜下を用手的に剥離し
ながら穿通枝を探す．これは，筋膜上よりも筋膜下
の穿通枝が太く，見つけやすいためである11）．穿通
枝の発見に手間取ると，血管が攣縮し，さらに見つ
けにくくなるから，この作業には時間をかけないよ
う留意している．穿通枝は肉眼で探すが，概ね筋膜
切開から数分程度で発見できることが多い．
　穿通枝の発見後は，それが筋内 type あるいは筋
間 type のいずれであっても，その走行に沿って中
枢へ剥離する．剥離が進むと，外側大腿回旋動脈下
行枝に合流し，さらにその中枢で大腿直筋の栄養血
管の分枝をみるが，同筋の血流を担保するため，こ
の枝は温存する．したがって，遊離皮弁とする場合
はここより末梢で血管茎を切離することになるし，
有茎皮弁とする場合も，血管茎の剥離はここまでと
なる．われわれは症例 33 において，有茎皮弁の血
管茎を延長するために 1本の大腿直筋の栄養血管を
処理した経験があるが，この時は，血管処理部の中
枢で同筋に進入する 2本の血管を残している．大腿
直筋の栄養血管を全て犠牲にしないと血管茎の長さ
が不足する場合は，遊離皮弁に変更すべきであり，
術中の状況の変化に応じられる手術計画が望まし
い．
　血管茎を剥離し終えたら，皮島全周を切開して皮
弁を採取する．再建に広い筋膜が必要であれば，外
側において皮島よりも広く筋膜を採取する．筋膜が
不要な場合は，筋膜採取幅を調整すると後の筋膜縫
縮が容易になる．
　基本的に皮島の形状は縫縮しやすい紡錘形とし，
大きさは想定される欠損量よりも大きめに採取し，
移植時に余剰組織を切除する．皮弁採取部を縫縮で
きる幅の限界は，5から 6 cmまでとされた時期も
あったが，近年では 8 cm 前後とする報告が多
い3，12，13）．自験例では，幅 8 cmを採取して縫縮でき
なかった症例はなく，最大で幅 9 cmまでを筋膜と
ともに縫縮できている．したがって，頭頚部悪性腫
瘍の再建時などで，欠損規模が中等度にとどまると
予測される場合は，病変切除と同時に，幅 6 から
8 cm程度の皮弁採取を開始している．またこのと
きの皮島の長径は，縫縮時に dog ear 変形を生じな
いようにするために長く採取しており，結果的に大
腿長軸長程度に及ぶことが多い．
　以上の標準化により，われわれの皮弁挙上時間
は，確保する穿通枝の数により異なるが，概ね 1時
間半から 2時間の間である．広背筋皮弁，腹直筋皮
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弁，前腕皮弁などと比較すると，明らかに早く採取
できるわけではないが，皮弁採取部の閉創時に体位
変換や腹壁補強処理，植皮などを要するこれらの従
来法よりも，手術時間を短縮できる場合が多い．
　3．移植可能な皮島の採取領域，面積
　移植可能な皮島の面積は，大腿直筋と外側広筋と
の筋間中隔を中心に広範囲であることは経験的に知
られてきた．しかし，その境界を明確に記載した報
告は多くない．Zhou らは，近位は大腿筋膜張筋遠
位端，遠位は膝上 7 cmまで，内側は大腿直筋内側
縁，外側は外側筋間中隔までが安全領域とし，
Sasaki らは，広範囲の皮弁を必要とする場合は，
大腿筋膜張筋皮弁との連合皮弁化を勧めてい
る14，15）．しかし大腿筋膜張筋皮弁は，大腿外側回旋
動脈横行枝および上行枝により栄養されるため，同
下行枝により栄養される前外側大腿皮弁と皮弁を連
合させるためには，これらの枝が分岐するよりも中
枢の外側大腿回旋動脈本幹を血管茎としなくてはな
らない．その際，同下行枝から分枝する大腿直筋の
栄養血管を処理することになるが，この作業は同筋
の血行をそこなう恐れがある7）．また，この連合皮
弁を採取する際，外側広筋と中間広筋の運動神経を
切断しなくてはならなかった事例も報告されてい
る15）．
　これに対しわれわれは，ほとんどの前外側大腿皮
弁の皮島辺縁から良好な出血をみた経験から，既報
告例よりも更に広い皮島作成が可能と考え，症例
28 において，1本の穿通枝で 31× 22 cmの皮弁挙
上を試み，全皮島の生着をみた（図 11）．これは現
在渉猟しうる限り，本皮弁単独施行時における最も
広い皮島の報告例である．この時の皮島の採取範囲
は，内側は大腿前面正中より 3横指内側，外側は大
腿外側全域，近位は上前腸骨棘，遠位は膝蓋骨上縁
であった．このことは，穿通枝 1本で大腿筋膜張筋
皮弁として移植可能な範囲を越える領域を皮島に含
めえたことを示している．またこの症例では，皮島
辺縁の全周からなおも良好な出血を確認できたこと
から，さらに広い皮島が採取できる可能性も示唆さ
れた．これを裏付けるように近年では，近位は恥骨
結合まで，遠位は膝中央までを皮島として生着させ
うるとの報告もみられるようになっている13，16）．
　以上より本法は，大腿筋膜張筋皮弁血管茎を含め
なくても，穿通枝 1本で大腿外側半周に及ぶ領域を
皮島として挙上可能であるといえる．ただし，皮弁
に含めた膝蓋の近位 5から 7 cmまでの組織の不安
定な血行を指摘する報告もあり，大腿遠位部から採
取した組織の血行については，個体差があるのかも
知れない14，17）．いずれにせよ，この領域は大腿筋膜
張筋皮弁の血行支配領域を超えているため，同皮弁
との連合皮弁化は生着領域拡大に貢献しないと考え
ている．
　4．皮弁に含める穿通枝の数，位置
　これまで，本皮弁における穿通枝本数と生着面積
との相関を明らかにした報告はないが，前述のごと
く，1本の穿通枝で大腿半周に及ぶ組織が生着した
経験から，血行面では，皮弁に含める穿通枝は 1本
で十分であると思われる（図 11）．
　ただし，単一の穿通枝は術中に捻れやすく，これ
を放置して皮弁血行を阻害しないよう注意しなくて
はならない．一方，穿通枝を 2本以上皮弁に含めれ
ば，構造上穿通枝の捻れを防ぐことが容易になり，
より安全な移植が可能となる．また，術中に穿通枝
を損傷することもありうるから，穿通枝を複数確保
することの安全上の意義は少なくない．
　ただし，筋体内を深く走行する穿通枝を数多く採
取してしまうと，外側広筋の損傷も増える．外側広
筋の損傷は，後述するように機能的に問題になるこ
とは少ないが，われわれは症例 32 で，筋体の部分
壊死による創傷治癒の遅延を経験している．また穿
通枝は，複数よりも単一であるほうが，皮島自身を
回転しやすく，血管茎も長く使えるなど，移植片の
取り回しの自由度が高い．したがって穿通枝の数
は，これらの得失を考慮して決定することになる．
われわれは，外側広筋を過度に損傷しない範囲で，
穿通枝は複数確保しておき，皮弁の取り回しに支障
があれば，その時点で穿通枝を処理すればよいと考
えている．
　前外側大腿皮弁における穿通枝の位置について
は，必ずしも皮島の中心でなくても支障はないとさ
れる18）．したがって，より遠位の穿通枝を皮島辺縁
に含め，これを軸に皮島を回転させれば，皮弁の到
達範囲は大きく拡張できる19）．しかし，遠位部の穿
通枝は血管径が細く，その使用がためらわれること
も少なくない．経験上，肉眼的に拍動が確認できな
い程度の細さの穿通枝であっても，皮島の中心に含
める限りにおいては，その血行に支障をきたすこと
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はなかったが，より小径の血管を皮島辺縁に単独で
配置した場合の皮弁血行については明確な報告がな
い．今後，血管径や位置が皮弁血行に及ぼす影響に
関する知見の集積が望まれる．
　5．欠損状況に応じた皮弁形状の最適化
　本法は皮島内の血行が安定しているので，皮島の
デザインの自由度が高い．例えば症例 32 のように，
皮島遠位を 2分割しても，それぞれの末端まで血行
は良好であるため，膣壁などの自由縁の再建が可能
である（図 5）．また，筋体を含まない皮島の薄さ
を生かして，丸めて 3次元的構造を再建するなど，
従来の筋皮弁では困難な皮島の形成も可能である
（図 14）．
　また本法は，穿通枝の皮島進入部を直視下に確認
できるので，症例 7のようなごく小径の皮島の作成
も容易である（図 4）．木村らはさらに，皮下脂肪
内の穿通枝を顕微鏡下に剥離して皮島をより薄くす
る手法を報告しているが，われわれは経験がな
い20）．皮島の薄層化については，われわれは症例
17 において，筋膜弁上に植皮することで薄い皮島
を作成し，指掌側軟部組織欠損を過不足なく再建し
た症例を経験しており，この方法であれば，木村ら
の手法よりも容易，かつ安全に薄い皮島が作成可能
となる（図 7）．
　6．皮弁に含めた筋膜の利用
　本皮弁は筋膜上で挙上できるが，筋膜下に挙上す
れば，皮弁に血行をもった大腿筋膜を含めることが
でき，腹膜や硬膜などの再建に有用である（図 6，
8，12，13）．特に大腿筋膜に連なる強靭な腸脛靭帯
は，症例 27 のように血行を保ったまま腱移植に用
いれば，移植後に早期運動療法を開始でき，術後の
関節拘縮予防効果は大きい（図 10）．
　この他，皮島から皮膚を切除し，脂肪量を調整す
れば，様々な厚みの脂肪筋膜弁を作成することがで
きる．この脂肪筋膜弁は軟部組織の補填材料とし
て，死腔の充填や，Frey 症候群を予防するための
顔面神経と頬部皮膚の遮断などに応用可能である．
さらに前項で述べたように，皮下脂肪を殆ど除いて
筋膜弁にし，その上に植皮すれば，非常に薄い皮島
を簡便に作成することもできる（図 7）．
　ただし，皮膚や皮下脂肪の除去が筋膜弁の生着面
積へ与える影響については，明確な知見はない．す
なわち，本法における穿通枝は，筋膜上血管網に血
液供給しながら筋膜を貫き，皮下脂肪内で分岐しつ
つ，やがて真皮下血管網に至り皮島を栄養するが，
この穿通枝が，真皮下血管網や，脂肪内の血管分枝
に依存せずに，筋膜上血管網のみでどれくらいの面
積の筋膜に血液供給させうるのかはわかっていな
い．したがって現在われわれは，症例 31 のように
広大な筋膜移植を行う際は，筋膜弁に脱上皮化した
皮島を含め，筋膜弁上にも真皮や脂肪組織を残すこ
とで，ある程度の真皮下血管網や，脂肪内の血管分
枝を温存した状態で用いている（図 13）．
　7．茎皮弁としての到達範囲，血管茎の経路，除
圧の工夫
　有茎前外側大腿皮弁の再建範囲は広く，島状動脈
皮弁として，概ね下腹部，会陰部から大転子付近ま
でが再建可能であると報告されている19，21）．
　これに加えてわれわれは，症例 20 において，大
腿内側皮膚を切開して皮弁を設置することで，坐骨
部褥創の死腔を充填し得た経験から，本皮弁が背側
まで到達できることを知った．その後の 2007 年に
Lee らは，大腿骨と大腿内側筋群の間から皮弁を通
し，より効率的に皮弁を坐骨部に到達させた症例を
報告した22）．これをうけて，われわれは症例 28 に
おいて，大腿骨内側を削骨して血管茎の圧迫を回避
しながら，32× 22 cmの巨大皮弁で，臀部，仙骨部
を再建したが，これが現在報告されている最も背側
の到達例であると思われる（図 11）．
　一方，本法は逆行性皮弁としても利用でき，膝部
や下腿近位の再建例が報告されている23，24）．しか
し，われわれは症例 22 の膝部再建例において，逆
行性皮弁の部分的な鬱血壊死を経験した（図 9）．
壊死部は，皮島に含めた大腿前内側の皮膚組織で，
これまで順行性に用いる限りでは，血行の安定した
領域であった．われわれは皮膚色の悪化を見た後，
ただちに縫縮していた皮弁採取部を開創して血管茎
の除圧をはかると同時に，鬱血部に医療用ヒルを用
いるなどしたが改善せず，皮弁辺縁の約 2 cmが壊
死した．
　逆行性前外側大腿皮弁の静脈還流障害について
は，柏らも同様の経験を報告しており，彼らは大腿
近位側から採取した領域に部分壊死をみている25）．
自験例とは壊死領域が異なるが，いずれにせよ順行
性に用いる場合よりも生着領域は縮小するようであ
り，今後の血行動態の解明が待たれる26）．
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　なおわれわれは，有茎前外側大腿皮弁の皮弁採取
部を縫縮する際，血管茎の除圧に留意している．こ
れは術後に大腿直筋や外側広筋などが腫脹するから
で，皮弁採取部の縫合時に緊張が強い場合は，外側
大腿回旋動脈から同下行枝が分枝する周囲を縫縮せ
ずに人工真皮を縫着して除圧しておき，腫脹が軽減
する 3週間後に縫縮している．
　8．皮弁採取の影響
　皮弁採取部は，醜状を防ぐため縫縮に努めてい
る．縫縮後に歩行障害をみた症例はなく，機能不全
の自覚を訴えた症例もない．閉創時に皮膚の緊張が
強かった場合は，術後に大腿の拘扼感を訴える場合
があるが，皮膚の伸展に伴い，数か月で症状は消失
する．
　皮弁に複数の穿通枝を含める際，外側広筋の運動
神経枝が血管茎と交差し，神経枝を切断せざるを得
ない場合がある．切断した神経は再縫合している
が，自験例ではいずれも術後数週で立位歩行が可能
となり，縫合した神経が機能回復する前でも，その
影響を自覚することはなかった．外側広筋は膝関節
の伸展筋であるが，外側広筋皮弁を採取した患者に
顕著な後遺障害をみないことが知られている27，28）．
これは，残余の大腿四頭筋群が代償するためと思わ
れ，外側広筋単体の障害は日常生活には影響がない
といえる．ただし，外側大腿回旋動脈下行枝を確保
する際に，中枢で大腿直筋への分枝や支配神経を処
理すると，この代償機能は大きく損なわれることに
なるので，手術計画には注意が必要である．
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ANTEROLATERAL THIGH FLAP: EVALUATION OF 34 CASES
Tomoaki KUROKI and Shinya YOSHIMOTO
Department of Plastic, Reconstructive and Aesthetic Surgery,
Showa University School of Medicine
　Abstract 　　 We report a retrospective review of 34 cases in which we used anterolateral thigh 
（ALT） ﬂ aps over the last 7 years and 10 months.  We did not perform preoperative image analysis of the 
vascular pedicle in all cases.  We searched for perforators and elevated ﬂ aps under the fascia with the 
naked eye.  We were able to harvest 32 ﬂ aps （94.1％） in 34 cases.  In these 32 cases, 26 free ﬂ aps were 
raised （81.3％）, and the remaining 6 were pedicled ﬂ aps （18.8％）.  One case （3.8％） of free ﬂ ap resulted 
in total necrosis.  The mean number of perforators included in a single skin paddle was 2.0 （range, 1-4）, 
and 68.8％ of cases had multiple perforators.  The maximum area of skin paddle （length×width） was 31
×22 cm, and the minimum was 2×1.5 cm.  We were able to elevate the lateral half of the thigh as a skin 
paddle with one perforator.  Sixty of the 65 perforators （92.3％） were musculocutaneous and 5 （7.7％） 
were septocutaneous.  We were able to harvest ﬂ aps in both cases.  The number of descending branches 
of the lateral circumﬂ ex artery included was 0 in 4 （11.8％） of the 34 cases.  However, we could make 
ﬂ aps using the muscular branch to the vastus lateralis in these 4 cases.  We conclude that an ALT ﬂ ap 
can always be harvested without preoperative image analysis of the vascular pedicle, and even the pres-
ence of only one perforator oﬀ ers a reliable blood supply to feed a large skin paddle.  We believe that an-
atomical variations of vascular pedicles or diﬃ  culties in dissection of the pedicle can be overcome with 
the accumulation of such information and simpliﬁ cation of the operative processes.
Key words :  anterolateral thigh ﬂ ap, ﬂ ap elevation, perforator ﬂ ap, lateral circumﬂ ex artery, fascia
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